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RESUMO : São abordados aspectos relativos à natureza das inconsistências
entre atitudes e práticas em termos de teorias psicossociais. Com vistas a
facilitar a fase do diagnóstico no planejamento em educação em saúde, apresen-
ta-se um modelo para análise da situação em que se encontra o objeto da saúde
pública.
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A af i rmação de que a saúde física
e mental é um dos valores mais signi-
f ica t ivos do ser humano é quase um lugar
comum. Apesar disto, os indivíduos con-
t inuam a adotar práticas que, muito fre-
qüentemente, acabam por afetar sua saúde
a curto, médio ou longo prazo. Às vezes,
isto ocorre por ignorância; outras vezes,
adotam-se determinadas práticas apesar de
se ter consciência da potencialidade nega-
tiva de seus efeitos para a saúde. Ambos
os fatos dizem respeito à educação em
saúde.
Como parte do planejamento em educa-
ção em saúde cabe aos educadores fazer
um diagnóstico dos conhecimentos (C),
atitudes (A) e práticas (P) em saúde do
educando, ou seja, do CAP existente antes
INTRODUÇÃO
da intervenção educativa para, subseqüente-
mente, desenvolver atividades programadas
que lhe permitam alcançar o CAP desejável
do ponto de vista da saúde pública. Como
a f i r m a Derryberry 2, "educação em saúde diz
respeito a um conjunto de experiências do
indivíduo que modif icam seus conhecimentos,
atitudes e práticas, assim como o processo
e esforços que visam a produzi r tais modi-
ficações". Segundo Marcondes6 , "educação
em saúde é um processo essencialmente
ativo que envolve uma mudança no modo
de pensar, sentir e agir dos indivíduos,
visando à obtenção da saúde, tal como de-
f in ida pela OMS, ou seja, representando um
bem-estar f ís ico, mental e social. É, assim,
o processo pelo qual os indivíduos mudam
ou adquirem conhecimentos, atitudes e prá-
ticas conducentes à saúde."
Tendo em vista este objetivo, surgiu na
área da educação em saúde um interesse
pelo estudo teórico e prático de modelos
comportamentais, considerados como qua-
dros analíticos para pesquisas em comuni-
cação e programas de intervenção social.
Simonds11 refere-se a um relatório da
UNESCO, que enumera 25 modelos oriun-
dos de diferentes disciplinas, tais como
psicologia social, sociologia, psicologia,
antropologia, economia, ciências biomédicas,
demografia e comunicação. Segundo o
autor, isto assume particular significado
para educadores de saúde, porque amplia
as perspectivas na fase do diagnóstico da
situação na medida em que fornece opções
teóricas que contribuem para compreensão
do comportamento humano. Observa, en-
tretanto, que quanto mais preciso for o
modelo, mais reduzida será sua aplicação
e menor acessibilidade a alternativas; ao
contrário, quanto mais geral aquele for ,
menor será sua precisão e maior a acessi-
bilidade a alternativas.
Dentre os modelos comportamentais ex-
perimentados, um deles tem-se mostrado
demasiadamente simplista para ser utilizado
na prática da educação em saúde: o pro-
cesso conhecido pela designação CAP. Se-
gundo este, um comportamento em saúde
prende-se a um processo seqüencial: tem
origem na aquisição de um conhecimento
cientificamente correto, que pode explicar a
formação de uma atitude favorável à adoção
de uma determinada prática de saúde. De
acordo com a premissa CAP, espera-se que
um conhecimento cientif icamente correto, na
área da saúde, leve a uma mudança com-
portamental.
Este referencial teórico tem-se mostrado
insuficiente para explicar os fenômenos
relacionados à opção comportamental do
ser humano no que respeita à manutenção
de sua saúde. Ao analisar o conjunto de
fatores que incidem sobre o ato de tomada
de decisão, observa-se, muito freqüente-
mente, uma inconsistência entre conheci-
mentos (o que se sabe), atitudes (o que
se acha) e práticas (o que se faz) em
relação ao objeto da saúde pública. Tal
fenômeno ocorre mesmo entre os indivíduos
mais racionais e informados a respeito de
assuntos relacionados à medicina preventi-
va. Não é raro encontrar indivíduos que
tiveram acesso a conhecimentos cientifica-
mente corretos (C+), acham que deveriam
abandonar determinada prática (A+) e,
não obstante, cont inuam a adotá-la (P—).
O hábito de fumar ilustra, muitas vezes,
uma situação do tipo C+ A+ P—. Tal
ocorrência torna-se mais compreensível
quando se tem em vista o fato de que as
ações derivam de um conjunto quase caóti-
co de fatores e circunstâncias ambientais:
apesar de o indivíduo valorizar a própria
saúde, outros valores mostram-se igualmen-
te relevantes para a felicidade e bem-estar
sociais. Sabe-se, há muito, que o homem
não reage apenas em resposta a estímulos
do meio ambiente, nem simplesmente em
função de determinadas forças interiores,
atuando em função do impacto concomitan-
te dessas duas ordens de fa tores 1 1 .
O estudo da inconsistência entre atitudes
e práticas, na medida em que dificulta ou
impede a consecução dos objetivos de
programas de saúde pública, apresenta
part icular interesse para a educação em
saúde. Torna-se oportuno, por isso, fazer
breve revisão de algumas teorias de natu-
reza psicossocial, que se propõem a explicar
as características das relações entre atitudes
e práticas, tal como consideradas na pre-
missa teórica CAP. Partindo do pressu-
posto de que os conceitos propostos por
essas teorias faci l i tam o diagnóstico educa-
tivo e a intervenção social subseqüente, o
presente trabalho pretende:
— fazer uma revisão de algumas teorias
que visam a explicar o relacionamento
entre atitudes e práticas, apresentando
alguns exemplos concretos que explicam
possíveis inconsistências na área do com-
portamento em saúde;
— apresentar um modelo gráfico que per-
mita aos responsáveis pelo planejamen-
to em educação em saúde identificar e
avaliar alguns fatores circunstanciais que
podem interferir no processo de tomada
de decisão do indivíduo, levando-o a
aceitar ou rejeitar práticas desejáveis do
ponto de vista da saúde pública.
TEORIAS SOBRE RELACIONAMENTO
ENTRE ATITUDES E PRÁTICAS
Enfoque da Consistência Cognitiva
Denomina-se de "enfoque de consistência
cognitiva", a afirmação teórica segundo a
qual as atitudes dos indivíduos, medidas
através de questionários mais ou menos
sofisticados, representam indicadores válidos
do comportamento humano. Partindo-se de
tal pressuposto, pode-se considerar uma
atitude como percursora provável de um
determinado padrão comportamental. Deste
modo, se uma mulher expressa uma atitude
favorável em relação ao pré-natal, pode-se
esperar que compareça regularmente a ser-
viços de atendimento pré-natal; se uma
mulher demonstra uma atitude favorável a
exames de prevenção de câncer ginecológico,
pode-se supor, igualmente, que a mesma se
submeta periodicamente a um exame dessa
natureza.
Este enfoque tem sofrido graves ataques
dos pontos de vista metodológico e teó-
rico 7,9,11. Já em 1934, La Piere5 havia
se referido ao problema decorrente de in-
consistências entre atitudes e práticas.
Subseqüentemente, outros autores chamaram
a atenção para esse mesmo aspecto. Estudos
realizados na área do comportamento pre-
ventivo, por Hassinger e McNamara 4, e da
administração, por Deutscher3 , confir-
maram resultados apresentados por La
Piere5 . Em 1940, o sociólogo Mil ls 8
apontou a disparidade entre o que se diz
e o que se faz como um problema metodo-
lógico central na área das ciências sociais.
O enfoque de consistência cognitiva, com
seus pressupostos da correspondência espe-
rada entre atitudes e práticas, foi impugna-
do não apenas do ponto de vista empírico,
mas também do ponto de vista teórico. A
crítica mais representativa surgiu dos inte-
racionistas simbólicos. Para Blumer1 , a
disposição de predizer o comportamento
humano a partir de atitudes em relação a
dado objeto reduz o ser humano a um
organismo passivo.
O conjunto de críticas sistemáticas ao
enfoque de consistência cognitiva mostrou
que, em saúde pública, não basta apenas
conhecer as atitudes do indivíduo em rela-
ção a determinado objeto. Torna-se ne-
cessário, também, analisar as atitudes no
que respeita à situação em que aquele
objeto se encontra. Tal constatação levou
ao desenvolvimento do enfoque da consis-
tência contigente, cujos representantes mais
significativos se apresentam a seguir.
Enfoque da Consistência Contingente
O enfoque da consistência contingente
interpreta consistências entre atitudes e prá-
ticas, não meramente a partir da atitude
do educando em relação ao objeto (AO),
como na abordagem anterior, mas, tam-
bém, a partir da sua atitude em relação
à situação em que o mesmo se encontra
(AS). Segundo Rokeach10, o compor-
tamento ou as práticas dos indivíduos de-
correm de uma atitude em relação a dado
objeto e de uma atitude em relação às
circunstâncias que envolvem esse objeto.
Estas circunstâncias podem prender-se a
normas sociais, valores culturais e papéis,
entre outros fatores 12. Portanto, a partir
desta premissa teórica, para entender o
comportamento humano torna-se necessário
analisar duas ordens de atitudes (C = AO
+ AS).
Para fins de complementação, cumpre
mencionar alguns exemplos desse enfoque
na área da saúde pública. Uma gestante
pode apresentar uma atitude positiva em
relação ao comparecimento à assistência
pré-natal (AO+) e ter, por outro lado,
uma atitude negativa (AS—) em relação à
situação ou às circunstâncias que envolvem
essa assistência: o fato de o centro de
saúde ser distante de sua casa, de o tempo
de espera ser muito longo, de alguns ele-
mentos da equipe de saúde não a atende-
rem adequadamente, ou de atemorizar-se
com o exame ginecológico podem interferir
negativamente em sua decisão. Outro exem-
plo: um indivíduo pode apresentar uma
atitude positiva em relação à necessidade de
deixar de fumar (AO+), mas reconhecer
por outro lado, que o fumo o tranqüiliza
(AS—), permitindo-lhe melhor controle das
situações problemáticas que provocam o
aumento de tensões emocionais.
Uma outra versão teórica do enfoque de
consistência contingente foi apresentada por
Yinger 1 3 para quem, em termos de teoria
de campo, deve-se considerar a totalidade
dos fatos coexistentes, assim como sua
interdependência mútua. Refere-se o autor
a "apoios estruturais" e ao seu impacto
sobre o comportamento do indivíduo. Para
Yinger 13, é preciso considerar dois tipos
de indivíduos: os indivíduos que mantêm
uma consistência permanente entre atitudes
e práticas, mesmo na ausência de "apoios
estruturais", e os indivíduos ambivalentes,
que alteram seu comportamento em função
de pressões momentâneas. Afirma-se, assim,
que o indivíduo pode modificar seu com-
portamento na presença ou ausência de
determinados "apoios estruturais" ou refor-
ços. Um exemplo prático permite entender
melhor a argumentação deste autor: um
indivíduo obeso pode mostrar-se interessa-
do em adotar a dieta recomendada pelo
médico durante uma consulta, abandonando
tal idéia ao regressar à sua casa, onde
inexistem apoios estruturais. Neste caso,
caberia aos responsáveis pelo processo
educativo, proporcionar uma atmosfera fa-
vorável capaz de intensificar e criar novos
apoios estruturais como, por exemplo, dis-
cussões de grupo, utilização de recursos
audiovisuais e educação famil iar , entre
outros.
Para analisar a consistência entre atitu-
des e práticas deve-se considerar, também,
um outro fator interacional, a que Warren
e De Fleur12 denominam de "coerção social".
As situações de alta coerção social ocorrem
sempre que o indivíduo interage com seu
grupo de referência, permitindo que o mes-
mo tome conhecimento imediato de seu
comportamento. Ao contrário, em situações
de baixa coerção social, o anonimato indi-
vidual encontra-se protegido de modo que
a opinião e a ação do indivíduo não se
sujeitam ao escrutínio alheio. Neste con-
texto, pode interpretar-se o medo à crítica
como uma forma de alta pressão social.
O exemplo a seguir ilustra esta situação:
um adolescente pode inclinar-se a largar o
fumo por ter tido informações a respeito
de seus efeitos sobre a saúde, continuando,
porém, a fumar porque os companheiros
também fumam e teme perder o prestígio
junto ao seu grupo de referência positiva
por abandonar uma prática unanimemente
aceita.
Em resumo, do ponto de vista do enfoque
de consistência contingente, para que não
haja inconsistência entre atitudes e práticas
é preciso considerar, de modo geral, a
situação em que o objeto se encontra10.
Os conceitos de "apoios estruturais" e de
"coerção social" devem ser utilizados no
diagnóstico da situação em que o objeto se
encontra 12,13.
DIAGNÓSTICO EM EDUCAÇÃO EM SAÚDE:
UM MODELO PARA ANÁLISE DAS RELAÇÕES
ENTRE ATITUDES E PRÁTICAS NA ÁREA
DA SAÚDE PÚBLICA
A partir destas considerações de caráter
teórico, e tendo em vista a fase de diagnós-
tico em educação em saúde, elaborou-se um
modelo para análise da situação em que se
encontra o objeto de interesse para a saúde
pública (Vide Figura).
Como se observa na Fig., o educando
pode ter sido exposto a um conhecimento
cientificamente correto sobre determinado
objeto de saúde (C+), apresentar uma
atitude favorável em relação a este (A+)
e encontrar, no ambiente médico, fatores
situacionais positivos (S+). Neste caso,
passa a adotar a prática recomendada,
adquirindo assim um CAP positivo ( C A P + )
que lhe permite alcançar melhores níveis
de saúde.
Pode ocorrer, também, que o educando
adquira conhecimentos cientificamente cor-
retos em relação a determinado objeto,
apresente uma atitude favorável quanto a
este, sem alcançar um CAP positivo
(CAP+) em decorrência da situação ne-
gativa (S—) do ambiente em que o mesmo
se encontra. O CAP negativo (CAP—)
será responsável, nestas circunstâncias, por
determinados problemas de saúde do indi-
víduo, que poderiam ser controlados ou
eliminados a partir da perspectiva da me-
dicina preventiva.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
De acordo com os estudos de Rokeach 10,
Yinger13 , Warren e De Fleur1 2 é preciso
considerar as atitudes dos educandos não só
em relação a determinado objeto, mas tam-
bém em relação à situação em que o mes-
mo se encontra (AO + AS).
No processo de planejamento em educa-
ção em saúde pública, tendo em vista a
fase de diagnóstico, cabe aos educadores
fazer um levantamento dos conhecimentos
da população-alvo em relação a determina-
da ação social e controlar, na medida do
possível, as atitudes em relação ao objeto
e, parelelamente, às circunstâncias situacio-
nais que o rodeiam (AO + AS). Só a
partir do controle de fatores circunstan-
ciais negativos, alguns dos quais se apre-
sentam no presente trabalho, pode o edu-
cando alcançar um CAP positivo (CAP+)
que lhe garanta, dentro de uma perspectiva
preventiva, melhores níveis de saúde.
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ABSTRACT: The nature of inconsistencies between attitudes and practices
is examined in terms of social-psychological theories. To facilitate diagnosis in
health education, a model for the analysis of situational factors which affect a
person's behavior is presented.
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